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POVZETEK IN KLJUČNE BESEDE 
 
Helicobacter pylori (H.pylori) je mikroaerofilna po Gramu negativna bakterija, dolga tri do 
pet mikrometrov, spiralno zavita, na polu ima štiri do šest bičkov  (10). Povezujemo jo z 
boleznimi prebavil. Največ okuženih je v državah v razvoju, vendar njena prisotnost tudi v 
razvitem svetu ni zanemarljiva, zato je pomembno zgodnje odkrivanje okužbe. 
 
Za uspešno ugotavljanje okužbe je pomembna ozaveščenost pacienta o simptomih okužbe s 
H.pylori, za uspešno zdravljenje pa, da pacient spoštuje navodila zdravnika in ustrezno 
spremeni življenjske navade. Pri tem ima zelo pomembno vlogo medicinska sestra, ki 
informira paciente o nevarnosti okužbe z bakterijo H. pylori, o načinu prenosa ter o ustreznih 
ukrepih za preprečevanje okužbe. 
 
Cilj naloge je bil raziskati, v kolikšni meri je bakterija H.pylori prisotna pri pacientih, ki imajo 
zdravstvene težave značilne za okužbo. Raziskovali smo povezavo med pogostostjo okužbe s 
H.pylori in spolom ter s starostjo pacientov. Po zdravljenju okužbe s H.Pylori smo z opisano 
neinvazivno metodo spremljali uspešnost zdravljenja. 
Raziskava je zajela 478 pacientov, ki so se v obdobju 1.1.2006 do 31.6.2006 zglasili v zasebni 
ambulanti P.B. v Kopru in opozorili izbranega zdravnika na zdravstvene težave značilne za 
okužbo s H.pylori. Prisotnost okužbe smo ugotavljali s pomočjo urea dihalnega testa. Urea 
dihalni test izvaja medicinska sestra, ki sodeluje v diagnostično terapevtskem programu. Za 
uspešnost testa je ključnega pomena sodelovanje pacienta. Pri tem ima pomembno vlogo 
medicinska sestra, ki pacienta ustrezno pripravi na testiranje in ga vodi skozi posamezne 
korake. 
 
Ugotovili smo, da pogostost okužbe ne moremo povezati s spolom pacientov kot tudi ne s 
starostjo. Ugotovljena uspešnost zdravljenja okužbe s H.pylori je 64%. 
 
Ključne besede: Helicobacter pylori, prebavila, mikroorganizmi, želodec, bolezni želodca, 
paraziti, urea dihalni test, zdravstvena vzgoja. 
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ABSTRACT AND KEYWORDS 
 
 
Helicobacter Pylori (H.pylori) is a Gram – negative, microaerophilic bacterium, three to five 
micro meters long, spiral shape with four to six flagella on one side. It is connected with 
stomach diseases. Infection is more prevalent in developing countries, but it is considerable 
high in the rest of the world also. Early detection of infection is very important. 
For successful diagnosis of infection is very important to educate patients about symptoms 
that are typical for infection with H.pylori. On the other hand for successful treatment is very 
important that patient strictly follows doctor's directions and change implement required 
changes in life style.  Here has very important role nurse, who is responsible to inform the 
patients of all consequences infection with H.pylori can cause, about rout of transmission and 
different preventions. 
 
The main goal of our research was to find out how often is infection with H.pylori present 
within patients who are experiencing symptoms that are typical for infection with H.pylori. 
We also investigated connection between frequency of infection with H.pylori and gender and 
age of patients. After treatment of infected patients we used described noninvasive method to 
follow success of treatment. 
Our research was based on samples of 478 people who between 1.1.2006 and 31.6.2006 
visited private ambulatory P.B. in Koper with symptoms that can be connected to infection 
with H.pylori. To diagnose infection we used urea breath test. Urea breath test is performed 
by nurse involved in diagnostically therapeutically program. For successful conclusion of test 
is crucial cooperation of the patient. Here plays important role nurse who is involved in the 
treatment and has main responsibility to adequately prepare the patient and lead him through 
the procedure. 
 
We have determined that infections affects both sexes and all age groups. After a prescribed 
treatment, 64% of patients where cured of infection with Helicobacter pylori.  
 
Keywords:   Helicobacter pylori, gastrointestinal tract, microorganisms, stomach, stomach 
diseases, parasites, urea breath test, medical education. 
 
Uvod 
Razširjenost okužbe z bakterijo Helicobacter pylori glede na starost in  
spol pacientov zasebne ambulante P.B. v Kopru  1 
 
1 U V O D 
Veliko  ljudi, predvsem v najbolj dejavnih letih življenja, trpi zaradi težav povezanih z 
želodcem, ki  se kažejo kot bolečine in nelagodje v gornjem delu trebuha ali spodnjem delu 
prsnega koša, občutek želodčne polnosti, napenjanja po hrani, spahovanje, slabost in zgaga. 
Vsako leto mnogo bolnikov obišče svoje osebne zdravnike  zaradi prebavne motnje, 
najpogosteje gre za dispepsijo. Dispepsija je zelo pogosta bolečina, ki se pojavlja v predelu 
zgornjega dela trebuha in spodnjega dela prsnega koša in je močnejša ponoči in na tešče 
(lahka hrana običajno omili težave). Lahko je povezana tudi z drugimi simptomi, kot so 
napihovanje, spahovanje in nelagodje  (običajno po  jedi). Po spahovanju so težave običajno 
manjše. V številnih raziskavah so ugotovili, da ima dispepsijo občasno kar 20 do 40% (1). 
 
Dispepsija je lahko posledica organske ali funkcionalne motnje. Najpogostejše organske 
bolezni, ki povzročajo dispepsijo so razjede dvanajstnika, razjede želodca ter vnetje sluznice 
želodca in dvanajstnika (1). 
 
Večkrat pa bolniki nimajo organske bolezni, ampak so težave funkcionalne narave. Stena 
prebavil je pogosto prepletena z živci, ki omogočajo pravilno mišično dejavnost v mirovanju 
in po obroku hrane. Številni zunanji  vzroki (stres, mastna hrana, prehitro hranjenje in 
nekatera zdravila) lahko spremenijo mišično dejavnost, kar ljudje občutijo kot napenjanje, 
spahovanje, nelagodje ali celo kot bolečino (1). 
 
Kot glavna povzročiteljica sprememb v želodčni sluznici velja danes Helicobacter pylori. Je 
povzročiteljica kroničnega gastritisa ter razjede na dvanajstniku in želodcu, spoznana pa je 
tudi kot kofaktor pri nastanku raka na želodcu (2). Zaradi tega je izredno pomembna hitra 
diagnostika okužbe, preprečevanje širjenja le-te ter uspešno zdravljenje. Pri tem ima 
pomembno vlogo poleg zdravnika specialista tudi medicinska sestra. 
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1.1 Prebavni sistem 
V prebavilih, ki segajo od ust do zadnjika, potekajo sprejemanje hrane, njena razgradnja do 
hranljivih snovi (to dogajanje imenujemo prebava), absorpcija hranilnih snovi  v krvni obtok 
in odstranjevanje neprebavljivih sestavin hrane iz telesa. Prebavni trakt sestavljajo usta, žrelo, 
požiralnik, želodec, tanko črevo, debelo črevo danka in zadnjik. Med prebavila štejemo tudi 
organe, ki ležijo zunaj prebavne cevi: trebušno slinavko, jetra in žolčnik (3). 
 
Slika 1: Prebavni trakt 
 
 
 
 
 
 
Uvod 
Razširjenost okužbe z bakterijo Helicobacter pylori glede na starost in  
spol pacientov zasebne ambulante P.B. v Kopru  3 
 
Usta, žrelo  in požiralnik 
Usta so vhod v prebavila in v dihala. Notranjost ust prekriva sluznica. Vsa izvodila žlez 
slinavk v licih, pod jezikom in pod čeljustjo se izlivajo v ustno votlino. Na dnu ustne votline 
leži jezik, ki hrano okuša in meša. Za usti in pod njimi leži žrelo (pharynx). Slina, ki jo 
proizvajajo in izločajo žleze slinavke, te delce hrane pomeša s prebavnimi encimi in začne se  
prebava. Med posameznimi obroki stalni tok sline odplakne bakterije, ki lahko povzročajo 
zobno gnilobo in druge bolezni. Slina vsebuje tudi protitelesa in encime, npr. lizocim, ki 
razgrajujejo beljakovine in neposredno napadajo bakterije (3). 
 
Požiranje hrane se začne hoteno, nadaljuje pa samodejno. Požiralnik-tanek, s sluznico obdan 
mišični kanal povezuje žrelo z želodcem. Hrane po požiralniku ne potiska težnost, pač pa 
ritmično krčenje in sproščanje mišic, kar imenujemo peristaltika (3). 
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Želodec  
 
Želodec leži med jetri in prečnim debelim črevesom pod trebušno prepono (Slika 1). 
Želodec je najširši del prebavne cevi. Oblika in velikost se spreminjata in sta odvisni od 
količine zaužite hrane ali tekočine, mišičnega tonusa, starost, telesne konstitucije in tudi 
telesne nege. Povprečna prostornina želodca je do 1600cm3, kadar je maksimalno raztegnjen 
pa se poveča tudi na več litrov (4). 
 
Slika2: Anatomija želodca, povzeto po (4) 
 
 
 
 
 
Želodec opravlja številne naloge 
• Je skladišče zaužite hrane in tekočine  
• Želodec hrano meša s prebavnimi sokovi in vratar jo v majhnih odmerkih spušča v črevo, 
kjer se prebava nadaljuje in poteka absorpcija. 
• Izloča kislino, ki  ima baktericidno delovanje, potrebna je tudi za normalno absorpcijo 
železa in omogoča pretvorbo pepsinogena v aktivni pepsin, ki razgrajuje beljakovine. 
• Izloča  intrinzični faktor (notranji, lasten), ki je potreben za absorbcijo vitamina B12 
• Iz njega izhajajo signali za lakoto in sitost (4). 
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Slika 3: Stena želodca, povzeto po (4) 
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Pepsinogene (glavne, zimogene) celice izločajo pepsinogen. Locirane so pretežno v žlezah 
želodčnega svoda in telesa. Pepsin je edini prebavni encim želodčnega soka. Aktivni pepsin 
ima tudi mukolitično delovanje in lahko prebavi površinski sloj zaščitne sluzi (sluzno 
pregrado) v želodcu in dvanajstniku. Zato je njegov klinični pomen predvsem v nastanku 
peptičnega ulkusa. Pri ulkusni bolezni je pepsin zvišan, pri atrofiji želodčne sluznice pa 
znižan (4). 
 
Mukoidne (sluzne) celice izločajo sluz (mukus), ki tvori tanek sloj (sluzna pregrada) po 
celotni površini želodčne sluznice. Sluz varuje želodec  pred mehaničnimi in kemičnimi 
poškodbami. V sebi zadržuje bikarbonatne ione, ki nevtralizirajo vodikove ione in ščiti 
sluznico pred škodljivim delovanjem pepsina in želodčne kisline ter deluje kot lovilec prostih 
kisikovih radikalov. Mukoidne celice so locirane  pretežno v žlezah v želodčnem antrumu (4). 
 
Imamo tudi tri vrste želodčnih endokrinih celic. 
 
Celice G izločajo gastrin. Leže pretežno v želodčnem antrumu. Gastrin je glavni 
spodbujevalec   izločanja  želodčne kisline. 
 
Celice D izločajo somatostatin. Večina jih je v antrumu, pa tudi v svodu in telesu. 
Somatostatin je poglavitni zaviralec izločanja želodčne kisline. 
 
Celice ECL (enterokromafinim celicam podobne celice) izločajo  histamin. Tudi histamin je 
spodbujevalec izločanja želodčne kisline (5). 
Sluz prekrije  celice  želodčne sluznice in jih tako zaščiti pred poškodbo s kislino in encimi. 
Kadar kislina načne zaščitno plast, pride želodčni sok v stik s celicami  in jih začne razkrajati. 
Na zgodnji stopnji razjede je sluznica poškodovana le deloma. Pri pravi razjedi se lahko 
prebavi celotna plast sluznice in mišičja (6).  
 
Tanko črevo 
Želodec   izloča hrano v prvi del tankega črevesa, dvanajstnik. Hrana vstopa vanj skozi mišico 
zapiralko (vratar),  in sicer v majhnih količinah, da jo tanko črevo lahko prebavi. Ko se  
dvanajstnik napolni, sporoči želodcu, naj  se preneha prazniti. V dvanajstnik se zlivajo  encimi 
iz trebušne  slinavke in žolč iz jetra. Te tekočine pomagajo pri prebavi in absorpciji, v 
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dvanajstnik pa vstopijo skozi odprtino, ki jo imenujemo Odijev sfinkter. Pri prebavi in 
absorpciji pomaga tudi peristaltika, ki  hrano premeša s črevesnimi izločki. Preostanek 
tankega črevesa,  ki leži pod dvanajstnikom, sestavljata jejunum in ileum. Hitrejšo absorpcijo  
omogoči velika površina sluznice, ki jo ustvarijo gube, resice in mikrovilusi. Črevesna stena 
je bogata z žilami v katere vstopajo absorbirane hranilne snovi. Kri iz črevesja se zbira v 
portalni veni in prenaša v jetra. Črevesna stena izloča sluz, ki vlaži  črevesno vsebino, ter 
vodo, ki topi prebavljene delce. Gostota črevesne vsebine se na poti skozi tanko črevo 
nenehno spreminja. V  dvanajstniku se v vsebino doda veliko vode, da razredči  kislost 
želodca. Na poti skozi spodnji del tankega črevesa postaja  vsebina še bolj tekoča, ker se 
vanjo primešajo voda, sluz,  žolč in encimi trebušne slinavke (3). 
 
Trebušna slinavka 
Trebušna slinavka  je organ, ki vsebuje dve osnovni vrsti tkiv: acinuse, ki izdelujejo prebavne 
encime, in Langerhansove otočke, ki izdelujejo hormone. Prebavne encime izloča trebušna 
slinavka v dvanajstnik, hormone pa v krvni obtok. Trebušna slinavka izloča tudi velike 
količine natrijevega bikarbonata; ta nevtralizira kislino, ki pride iz želodca, ter tako varuje 
dvanajstnik. Trebušna slinavka izloča tri hormone: insulin, ki znižuje koncentracijo krvnega 
sladkorja (glukoze), glukagon, ki zvišuje nivo krvnega sladkorja in somatostatin, ki 
preprečuje izločanje prvih dveh (3). 
 
Jetra 
Jetra so velik organ v trebušni votlini s številnimi funkcijami, od katerih pa so le nekatere 
povezane s prebavo. Hranilne snovi se absorbirajo v črevesno steno, ki jo preskrbujejo 
številne drobne žile (kapilare). Kapilare se stekajo v vene,  ki se izlivajo v večje vene in 
končno vstopijo v jetra kot jetrna portalna vena.  
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Kri vstopa v jetra preko dveh žil: sveža kri obogatena s kisikom prihaja preko jetrne arterije, 
kri iz prebavil in vranice pa vstopa preko portalne vene. Bakterije in drugi tujki, ki so se 
absorbirali iz črevesa, se odstranijo, veliko absorbiranih hranil pa se razgradi do oblike, ki jo 
telo lahko uporabi (3). 
Slika 4: Jetra 
 
 
 
Žolčnik in žolčna izvodila 
Žolč izdelujejo jetrne celice, hepatociti. Iz jeter teče po desnem in levem jetrnem žolčevodu, 
ki se združita v skupni jetrni žolčevod. Žolčnik je povezan z jetri in z dvanajstnikom. 
Žolčnikov vod se izteka v skupni jetrni vod. Po združitvi se vod imenuje skupni žolčevod. Le-
ta se pred izlivom v dvanajstnik združi še s pankreasnim vodom. Pankreasni vod in žolčevod 
se v dvanajstnik izlivata v veliki dvanajstnikovi papili.  
Slika 5: Žolčnik 
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Hrana, ki vstopa v dvanajstnik, sproži zaporedje hormonskih in živčnih signalov, ki 
povzročijo krčenje žolčnika, zato  se žolč izloča v dvanajstnik, kjer se zmeša s črevesno 
vsebino. Žolč ima dve pomembni  nalogi: pomaga pri prebavi in absorpciji maščob ter je 
odgovoren za odstranjevanje nekaterih odpadnih snovi iz telesa predvsem hemoglobina iz 
propadlih rdečih krvničk ter odvečnega holesterola (3). 
 
Debelo črevo 
Debelo črevo sestavljajo navzgornji (ascendentni), prečni (transverzalni), navzdolnji 
(descendentni) in esasti (sigmoidni) kolon; ta je povezan z danko. Debelo črevo izloča sluz, 
poleg tega pa v njem  poteka predvsem absorpcija vode in elektrolitov. Kadar črevesna 
vsebina pride v debelo črevo, je tekoča, ko doseže danko, pa je blato v normalnih razmerah 
trdno. Številne bakterije, ki živijo v debelem črevesu, lahko določene snovi prebavljajo kar 
dodatno pripomore k absorpciji hranil. Bakterije v debelem črevesu izdelujejo tudi nekatere 
pomembne snovi, npr. vitamin  K. Te bakterije so potrebne za zdravo delovanje črevesa, 
nekatere bolezni in antibiotiki pa zmotijo ravnovesje, ki obstaja med različnimi vrstami 
bakteriji v debelem črevesu. Posledica je draženje, ki vodi v izločanje sluzi in vode ter tako 
privede do driske (3). 
 
Danka in zadnjik 
Danka je zadnji del debelega črevesa, ki se nadaljuje neposredno za esastega črevesa in se 
konča z zadnjikom. Navadno je danka prazna, ker se blato kopiči više, v vzdolnjem debelem 
črevesu. Sčasoma se slednje napolni in blato potuje v danko, kar povzroči potrebo po 
iztrebljanju. Zadnjik (anus) je odprtina na skrajnem koncu prebavil, skozi katero odpadne 
snovi zapuščajo telo. Zadnjik obdaja koža, ki se nadaljuje navzven. Zapira ga mišica zapiralka 
(analni sfinkter) (3). 
1.2 Mikroorganizmi prebavnega sistema 
Nekateri mikroorganizmi  lahko živijo v različnih naravnih gostiteljih, nekateri tudi na 
človeškem telesu, na koži in sluznicah. To je normalna  mikrobna populacija ali stalna 
mikrobna flora, ki je varovalna in preprečuje vstop drugim mikroorganizmom, ki so lahko 
povsem neškodljivi ali pa za človeka patogeni. Normalna mikrobna populacija prebiva na 
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koži, na sluznicah zgornjih dihal, v ustih in spodnjem delu prebavil, v zunanjem delu sečnice 
in nožnice, v zunanjem sluhovodu in na očesni veznici. Mikroorganizmov  pri zdravem 
človeku ni v krvi, v zaprtih telesnih votlinah ter v tkivih in organih. Številčnost in vrste 
mikroorganizmov normalne populacije v človeku so v glavnem  stabilni, na sluznicah (ustna 
votlina) menjujejo se glede  na starost  in fizioloških stanjih in v različnih patoloških stanjih. 
Stabilnost števila mikroorganizmov je zagotovljena na različne načine, preko sekreta in 
ekskreta in preko luščenje površinskih slojev epitela na katerih se nahajajo mikroorganizmi.  
Normalna flora prebavnega trakta predstavlja od 400 do 500 vrst bakterij, 30 bakterijskih 
rodov, nekaj vrst glivic in parazite. Normalna flora je v glavnem konstantna  pri  osebi tekom 
življenja, vendar pa se od ljudi do ljudi malo razlikuje glede na vrsto prehrane, higienske 
navade, starost (7). 
 
V enem mililitru sline v ustni votlini se nahaja od 108 do 109 bakterij, vendar je v nekaterih 
delih ustne votline tudi  do 1012 bakterij na mililiter. V prvih mesecih življenja so to v 
glavnem aerobne in fakultativno anaerobne bakterije, kadar pa začnejo rasti zobje se poveča 
število anaerobnih bakteriji tako, da postane razmerje med aerobnimi in anaerobnimi 
bakterijami v slini 1:1. Glavne bakterijske vrste so streptokoki, stafilokoki in anaerobne 
bakterije. Od glivic je v ustni votlini v manjšem številu Candida, od parazitov pa zaradi slabe 
higiene Trichomonas tenas in Entamoeba gingivalis. Človek na dan ustvari do 1 liter sline 
katero skupaj z bakterijami pogoltne (7). 
 
V  požiralniku ni normalne flore temveč samo mikroorganizmi, ki gredo skozi požiralnik. Če 
nastane poškodba sluznice takrat se mikroorganizmi zaustavijo in poškodujejo sluznico (7). 
 
Zaradi kislega ph želodčne vsebine, mikroorganizmi v želodcu ne preživijo. Izjema je  
Helicobacter pylori, ki ne živi v lumnu želodca, ampak kolonizira sluznico. Če se  slučajno 
poveča ph nad 4,5-5 se količina bakteriji poveča (7). 
 
V dvanajstniku je število mikroorganizmov zelo majhno, okoli  103  do 104 v enem mililitru 
vsebine. V jejunumu in proksimalnem ileumu se število poveča do 108. Glavnina flore so 
enterokoki in laktobacili (7).  
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V debelem črevesu se število in vrsta mikroorganizmov spreminja. Količina 
mikroorganizmov doseže od 1011 do 1012 v mililitru. Prevladujejo anaerobne bakterije 
peptostreptokoki in peptokoki ter klostridiji (7). 
 
Organizmi  imajo različne mehanizme za obrambo pred škodljivimi tujki iz okolja. Ti lahko 
prodrejo v telo na več načinov, saj lahko vstopijo vanj skozi vse telesne odprtine, zato morajo 
biti tako zunanje kot notranje površine, ki imajo kakršenkoli stik z zunanjostjo, dobro 
zavarovane pred vsiljivci. Najpogostejši tujki so mikroorganizmi, kot so bakterije, virusi, 
glivice in mnoge praživali. Če se dovolj namnožijo, organizmu škodujejo in povzročajo 
bolezni. Bolezen povzročijo neposredno ali pa posredno. Neposredno delujejo tako, da 
poškodujejo in uničijo telesne celice, saj porabijo za svoje delovanje del snovi iz gostiteljevih 
celic. Posredno pa škodujejo tako, da tvorijo strupe (toksine), ki zavirajo delovanje telesnih 
celic. Obrambni sistem se skuša škodljivim učinkom mikroorganizmov upreti, zato jih napade 
na različne načine. Poleg tega se obrambni sistem skuša znebiti tudi lastnih celic, ki so  se na 
kakršenkoli način spremenile in jih ne prepozna več kot lastne. Take spremenjene celice so 
mnoge, ki so se spremenile potem, ko so se v njih naselile bakterije ali virusi, in nekatere 
rakaste celice. Vse tuje in lastne spremenjene celice torej obrambni sistem odstranjuje iz 
telesa. Sposobnost  telesa, da se brani pred tujimi snovmi in celicami, imenujemo odpornost. 
Obrambo proti tujkom razdelimo v dve skupini nespecifična in specifična odpornost (7). 
 
Nespecifična odpornost so pregrade, ki omejujejo notranjost telesa od zunanjosti. Zunanja 
pregrada je koža, v notranjosti pa so sluznične membrane oziroma sluznice (obdajajo 
prebavila, dihala, izločevala in spolovila). Večinoma je koža zelo učinkovita pregrada za 
bakterije in viruse ter druge škodljive snovi. Poleg tega izločajo kožne žleze še snovi, ki 
zavirajo razmnoževanje bakterije. Tudi v notranje votline se izločajo snovi, ki uničujejo 
bakterije. Takšna snov je na primer solna kislina v želodcu ter encimi v solzah in v ustni slini 
(6). 
 
Z izrazom specifična odpornost označujemo vse tiste  lastnosti  gostitelja, ki mu dajejo 
specifično, pridobljeno odpornost proti nekemu mikroorganizmu ali antigenu. Specifična 
odpornost ima različne stopnje od  delne odpornosti   do popolne odpornosti, zato je imunost 
pojav, pri kateri je gostitelj bolj ali  manj odporen proti nekemu antigenu v primerjavi z 
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drugim gostiteljem. Pri specifični odpornosti sodelujejo antigeni, protitelesa, komplement in 
celice (mastociti, makrofagi,levkociti,..) (8).   
 
Specifično imunost človek pridobi, če pride v stik z mikroorganizmom  s prebolevanjem 
obolenja ali pa s cepljenjem. V teh primerih gre za aktivno pridobljeno imunost, ki traja 
navadno več let. Pasivno pridobljena imunost nastane pri umetnem vbrizganju specifičnih 
protiteles. Pasivno pridobi protitelesa tudi otrok od matere prek posteljice in z materinim 
mlekom.  Pasivna imunost je zelo kratkotrajna (7). 
1.3 Bolezni želodca 
1.3.1 Gastritis 
Gastritis je vnetje želodčne sluznice. Leta 1990 je bil na Svetovnem kongresu 
gastroenterologov v Sydneju sprejeta  razvrstitev gastritisov, ki povezuje etiologijo s  
posledičnimi morfološkimi spremembami (Sydneyska razvrstitev). Gastritise deli na akutne, 
kronične in posebne vrste, kronične pa nadalje v atrofične in neatrofične gastritise (4). 
Akutni gastritis je posledica akutno nastale poškodbe sluznice, ki ga lahko povzročijo 
alkohol, začimbe, zdravila (nesteroidna protivnetna zdravila, aspirin), stres, vroča hrana ali 
tekočina, obsevanje, bakterijske infekcije (npr. pri sepsi, zastrupitvi s stafilokoki v hrani), 
nekateri virusi. Akutno vnetje povzroči tudi okužba s Helicobakterjem pylorijem (H.pylori). 
Gastritis, povzročen s to bakterijo, lahko izzveni ali pa preide v kronično vnetje (4). Znaki 
akutnega gastritisa so: napihnjenost v trebuhu, spahovanje, včasih bolečine v žlički in 
bruhanje ter slabši apetit (4). 
 
Kronični gastritis je kronično vnetje želodčne sluznice, ki ga označuje kronična vnetna 
infiltracija z limfociti in plazmatkami. Nad 80% primerov ga povzroči okužba s Helicobacter 
pyloriem, preostale oblike so redki avtoimuni ali drugi tipi gastritisov. Med tem  ko je gastritis 
s H.pylori lokaliziran pretežno v antrumu, je avtoimuni gastritis značilno lokaliziran v 
želodčnem korpusu. Okužba s H.pylori je najpogostejša bakterijska okužba v svetu. 
Predvidevajo, da je okužena skoraj polovica človeštva. Zakaj nekateri zbolijo, drugi pa ne, ni 
znano. Okužba se širi s človeka na  človeka, najverjetneje po fekalno-oralni ali oralno-oralni 
poti. Prevalenca te okužbe kaže zemljepisne razlike in razlike v prekuženosti različnih 
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starostnih skupin. V deželah v razvoju se okužijo že otroci in med odraslimi je kronično 
okuženih 40 do 70 % prebivalcev, v deželah blagostanja se okužijo pretežno odrasli, kronična 
okužba je prisotna pri 5 do 15% ljudi. Števila na novo okuženih v enem letu je v deželah 
blagostanja 0,5 do 2%, v deželah  v razvoju pa 5 do 9%. Ko okužba s H.pylori nastane, traja 
desetletja, spontane izzvenevanja so redka, če sploh so. Čeprav je kronični gastritis, ki ga 
povzroča H.pylori,  klinično navadno asimptomatičen, je močno povezan z nastankom 
peptičnih razjed na želodcu in dvanajstniku, z nastankom želodčnega raka in nizkomalignega 
želodčnega limfoma (MALToma). Kronični gastritis zaradi okužbe s H.pylori ima 50 do 90% 
bolnikov z želodčno in 95% bolnikov z duodenalno razjedo. Najdemo jo v zgornjih 
prebavilih, predvsem v antrumu in predelih gastrične metaplazije v dvanajstniku. Za 
preživljanje v kislem okolju želodca je poglavitna gibljivost bakterije, encim ureaza in drugi 
encimi, ki ji omogočajo, da razkroji sluz (4). 
 
Avtoimuni gastritis je kronično vnetje, ki je običajno omejeno na sluznico želodčnega 
korpusa. Je relativno redko (3 do 5% kroničnih gastritisov). Nastopa kot samostojna bolezen 
ali pa spremlja druge avtoimune bolezni, npr. bolezni ščitnice, sladkorno bolezen tipa 1, 
Addisonovo bolezen. Bolniki so običajno brez simptomov, dokler se ne pojavijo znaki 
pomanjkanja vitamina B12. Končni stadij avtoimunega gastritisa je huda atrofija sluznice 
telesa želodca (4). 
 
Med posebne oblike kroničnega gastritisa sodi refluksni gastritis. Najdemo ga ob 
duodenogastričnem refluksu, pogost je po delni resekciji želodca (4). 
1.3.2 Peptična razjeda 
Peptična razjeda je dobro omejena okrogla ali ovalna rana sluznice želodca ali dvanajstnika in 
nastane zaradi razžiranja sluznice z želodčno kislino in s prebavnimi sokovi. Plitvo razjedo 
imenujemo erozija (4). 
 
Peptična razjeda nastane na sluznici prebavil tam kjer je le-ta izpostavljena delovanju kisline 
in prebavnih encimov predvsem v želodcu in dvanajstniku. Razjede poimenujemo po mestu 
njihovega nastanka ali po okoliščinah, v katerih so nastale. Najpogostejša oblika razjede je 
razjeda na dvanajstniku. Želodčna razjeda je manj pogosta ter po navadi nastane ob mali 
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krivini želodca.  Bolniki z razjedo na želodcu imajo pogosto kronični gastritis. Poglavitna 
povzročitelja peptičnih razjed sta H.pylori in nesteroidni antirevmatiki. Peptične razjede se po 
javljajo takrat, ko agresivno delovanje solne kisline in pepsina prevlada nad obrambo 
sluznice. Ker so celice želodca in dvanajstnika neprestano v stiku s solno kislino in pepsinom, 
so se v sluznici razvili obsežni obrambni mehanizmi (9). 
 
Slika 6: Peptična razjeda, povzeta po (4) 
 
 
 
 
Obrambni mehanizem, zlasti sluz, preprečuje samoprebavo želodca in dvanajstnika s 
prebavnimi sokovi. Sluz je v dveh  plasteh, redkejši zunanji in gosti notranji plasti. Epitelijske 
celice sluznice se tesno stikajo med seboj in preprečujejo prehajanje vodikovih ionov. Če se 
celice razmaknejo, vodikovi ioni okvarijo celice, ki sprostijo mediatorje vnetja. Histamin, ki 
se izloča v odgovor na poškodbo, poveča prepustnost  kapilar in otekla sluznica ne more 
zadrževati velikih količin  plazme, zato uhaja v svetlino.  Zaradi poškodovanih žil se pojavijo 
tudi krvavitve. Posebno občutljiva je sluznica antruma, zato razjede pogosto najdemo v 
antralnem delu želodčne sluznice. Bolniki z razjedo dvanajstnika izločajo tako kisel želodčni 
sok, da ga bazični prebavni sokovi dvanajstnika ne morejo nevtralizirati (4). 
1.3.3 Razjeda želodca 
Nastanek želodčne razjede ni popolnoma razjasnjen. Bolniki z razjedo na želodcu imajo 
pogosto kronični gastritis. Najpogostejši vzročni dejavnik je kronični gastritis s H.pyloriem, 
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saj je kar 75% bolnikov okuženih s to bakterijo. Drugi  pomembni dejavnik so nesteroidna  
protivnetna zdravila (9). 
 
Razjeda želodca  je bolezen starejših ljudi, ženske obolevajo enako kot moški. Znaki so 
bolečine, ki se pojavijo kmalu po jedi. Bolniki se bolečin bojijo, zato ne jedo in hujšajo. 
Bolečine niso vezane na letni čas, so stalne. Nekaj odstotkov razjed želodca se rakavo 
spremeni (9). 
1.3.4 Razjeda dvanajstnika 
Pri veliko ljudeh z razjedo dvanajstnika so v želodcu našli bakterije H.pylori, ki jih 
obravnavajo kot enega glavnih povzročiteljev nastanka peptičnih razjed. Bakterije motijo 
normalno delovanje želodčnih obrambnih mehanizmov  ali pa izdelujejo toksin, ki pomaga pri 
nastanku razjede (7). 
 
Razjeda dvanajstnika zajema 80% vseh peptičnih razjed. Pojavlja se najpogosteje pri mladih 
moških, ženske redkeje obolijo. Bolezen je pogosta, oboleva 10 do 20% vseh ljudi. Vzroki so 
propad obrambnih mehanizmov prebavne sluznice zaradi zdravil, alkohola, kofeina, 
psiholoških stresov, kajenje idr. Bolniki s krvno skupino O so bolj  dovzetni  za razjedo 
dvanajstnika. Razjede povzročijo tudi druge  bolezni prebavil in refluks žolča v želodec. 
Znaki so bolečina v zgornjem delu trebuha (v žlički), ki se pojavi 2 uri po obroku. Ublažijo jo  
hrana in zdravila, ki zmanjšujejo kislost želodčnega soka. Hujšanje je redko. Bolečine so 
pogostejše ponoči in spomladi ter jeseni (7). 
1.3.5 Akutna stresna razjeda 
Akutna stresna razjeda je razjeda želodca ali dvanajstnika, ki nastane zaradi fiziološkega in 
psihološkega stresa. Pojavi se pri bolnikih v intenzivnih oddelkih po poškodbah, šoku, 
kirurških posegih ali poškodbah glave ter opeklinah. Krvavitve iz razjed so navadno obilne in 
so pogosto prvi znak razjede. Zapleti akutnih peptičnih razjed so neznosne bolečine, krvavitve 
z anemijo, melenami, bruhanje krvi, šokom, perforacije, razjede s hudo bolečino, kemičnim 
peritonitisom, napetim trebuhom polnim plinov, ovire v praznjenju želodca zaradi vnetja, 
edema, brazgotin pilorusa (če je razjeda v bližini pilorusa) (4). 
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1.3.6 Karcinom želodca 
Karcinom želodca je najpogostejša maligna novotvorba želodca. Vsako leto v svetu na novo 
zboli več kot 750 000 ljudi. Incidenca kaže značilne zemljepisne razlike. Na Japonskem je 
najpogostejši rak in najpogostejši  vzrok smrti zaradi raka. Po obolevnosti je v Sloveniji na 
osnovi statističnih podatkov iz leta 2005 na šestem mestu vseh rakov. Leta 2005 je zbolelo 
482 ljudi, 296 moških in 186 žensk. Razmerje med spoloma je približno 3 moški:2 ženskama . 
Eden od vzrokov bi bil lahko tudi socialno in ekonomsko stanje bolnikov najverjetneje način 
prehrane. Nepravilna prehrana, predvsem prehrana ki vsebuje premalo svežega sadja in 
zelenjave in energetsko bogata hrana, ki vsebuje veliko ogljikovih hidratov  in maščob je 
pomemben dejavnik tveganja nastanka raka. Tveganje za raka se poveča ob uživanju močno 
slane hrane, in hrane ki vsebuje visoke koncentracije nitratov. V želodcu se nitrati zaradi 
vpliva kislega okolja in nekaterih bakterij, presnovijo v nitrozamine, ki so karcinogeni (9). 
 
Zgodnji želodčni rak je  prvi opisal Verse leta 1908. Glede na  globino vraščanja procesa v 
želodčno steno razlikujemo: sluznični tip zgodnjega raka, ki je omejen na sluznico in 
podsluznični tip zgodnjega raka, ki vrašča v podsluzi. Rak želodca, ki vrašča v lamino 
muskularis proprijo ali globlje, označujemo kot napredovalni rak želodca. Razširjenost 
procesa označuje stadij TNM, pri čemer je T oznaka za globino, N za prizadetost bezgavk in 
M za metastaze.  Znaki se pojavijo zelo pozno, v obliki hujšanja, slabega teka, občutka 
napetosti po obroku. Pri  napredovalem želodčnem raku je simptomatika odvisna od 
lokalizacije bolezni in razširjenosti. Običajno  vključuje odsotnost apetita, hujšanje, občutek 
teže v žlički. Oteženo požiranje je lahko prisotno pri bolnikih, kjer je bolezen lokalizirana v 
zgornji tretjini želodca in prehaja  na kardio. Znaki zožitve pilorusa vidimo pri karcinomu 
antruma. Bolniki pogosto krvavijo, tudi obilno, zato so slabokrvni (7). Bolniki z rakom 
želodca imajo slabo prognozo. Pet let po odkritju bolezni preživi manj kot 20% bolnikov (9). 
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1.4 Helicobacter pylori 
Helicobacter pylori (H.pylori) je mikroaerofilna po Gramu negativna bakterija, dolga tri do 
pet mikrometrov, spiralno zavita, na polu ima štiri do šest bičkov  (10). 
 
Slika 7: Helicobacter pylori, povzeta po (5) 
 
 
 
Zahvaljujoč bičkom (4-6) je zelo gibljiva. Je  mikroaerofilna  bakterija, ki optimalno rast 
dosega pri 37˚C. Mikroaerofilni organizmi so posebni tipi organizmov (posebej bakterij), ki 
za svoje preživetje potrebujejo kisik, vendar potrebujejo okolja, ki vsebujejo nižjo 
koncentracijo kisika kot je le ta v atmosferi (približno 20% atmosferske koncentracije kisika). 
H.pylori raste zelo počasi ter za rast potrebuje bogato hranilno podlago. H.pylori je 
prilagojena kislemu okolju, izloča obilo ureaze, ki razgradi ureo na amonijak in bikarbonat  
ter tako nevtralizira kislo okolico bakterije. Tako lahko preživi na pH okolja 3,0-7,0 vendar, 
kot prava acidofilna bakterija ne preživi  pri višjem pH (5). Njen genom je bil v celoti 
raziskan, objavil ga je J.F.Tomb s sodelavci leta 1997. Ugotovljeno je, da je celo pri istem 
gostitelju genetsko zelo heterogena (11). 
 
H.pylori je v želodčni sluznici primatov in ljudi nad epitelnimi celicami in pod plastjo sluzi v 
želodčnem in metaplastičnem epiteliju dvanajstnika.  Že opisana zgradba in druge lastnosti ji 
omogočajo preživetje v sicer neprijaznem želodčnem okolju. To so pred vsem bički, s 
katerimi najde predele ki jih naseljuje, endotoksin, ki okvarja okoliško tkivo in zmožnost 
prehoda v kokoidno obliko. H.pylori izloča različne encime, že omenjeno ureazo, katalazo, s 
katero blokira  delovanje nevtrofilcev, protein, s katerim zavira izločanje želodčne kisline  in 
druge. H.pylori zelo hitro prodre skozi sluz do epitelnih celic zaradi izrednih gibalnih 
sposobnosti. H.pylori se je na te razmere zelo dobro prilagodila (12). Med infekcijo kolonizira  
površino želodčne sluznice, zlasti v antrumu, pri tem ne ostane v kislem okolju želodčnega 
soka, ampak prodre skozi  želodčno sluz v prostor med sluzjo in epitelnimi celicami, kjer je 
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okolje bolj nevtralno. Proti čistilnim mehanizmom, ki bi jo odplavili v črevo, pa je bakterija 
razvila več lastnosti: sposobnosti tvorbe proteaze, lipaze in fosfolipaze  (5). 
 
Prva  poročila o prisotnosti spiralnih mikrobov v želodčni sluznici segajo že v 19. stoletje. 
Pozneje so razni avtorji poročali o spiralnih bakterijah, ki so jih videli v histoloških preparatih 
želodčne sluznice pri ljudeh, ki so imeli razjedo oziroma raka na želodcu. Imeli so jih za 
nepatogene oportuniste. Taka poročila so se vrstila vse do 1983, ko sta Robin J. Warren in 
Barry J.Marshall iz Pertha v Avstraliji objavila v reviji Lancet pismi pod skupnim naslovom: 
Poskus izpopolnitve Kochovih postulatov pri  piloričnem kampilobaktru. 
Splošne kriterije, s katerimi bi nedvomno dokazali, da je določena bakterija povzročiteljica 
določene infekcijske bolezni,je pred sto leti postavil nemški mikrobiolog Robert Koch. Znani 
so štirje Kochovi postulati:  
 
Prisotnost bakterije iste vrste moramo dokazati v vseh primerih določene bolezni. 
Bakterijo moramo osamiti iz bolnikovih prizadetih tkiv in organov s kultiviranjem na  
umetnem gojišču (in vitro). 
Čista kultura namnožene bakterije mora po vbrizgavanju v občutljivo poskusno žival  
povzročiti značilne bolezenske znake. 
Bakterijo moramo ponovno osamiti iz prizadetih tkiv in organov zbolele poskusne živali. 
 
Če patogen zadosti vsem Kochovim pravilom je določen kot povzročitelj bolezni (10). 
Patolog Robin J. Warren je v bioptih želodčne sluznice videl majhne v S zavite bacile, ki so 
bili vidni, če jih je posrebril z metodo po Warthin –Starryju. Biopsijske vzorce iz antralnega 
predela želodca (to je del kjer hrana preide v dvanajstnik ) so kultivirali in vzgojili 
kampilobaktrom podobne bacile. Barry J Marshall je zapisal misel, da ni jasen pomen te 
bakterije, vsekakor pa je zelo sumljiva njena povezanost z akutnim gastritisom v antralnem 
predelu pri ljudeh. Poudaril je mogočo povezavo med novoodkrito bakterijo, antralnim 
gastritisom, peptičnim ulkusom in rakom na želodcu. Barry Marshall je zadnje dvome o 
pomenu bakterije razpihnil tako, da je vzgojil bakterijo H.pylori in kulturo nato zaužil. 
Akutno je zbolel z dispeptičnimi simptomi. Deseti dan bolezni so mu naredili gastroskopijo in 
odvzeli biopsijo iz antruma želodca. Patohistološki pregled vzetih vzorcev je pokazal vnetje 
sluznice želodca in prisotnost spiralnih bakterij na površini sluznice. S tem poskusom je bilo 
zadoščeno vsem štirim Kochovim pravilom (13).  
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Ni povsem jasno, kdaj in kako nastane okužba s H.pylori. Dokazali so njeno prisotnost v 
zobnih oblogah in ustni votlini, preživi lahko prehod skozi črevesje, saj so jo dokazali v 
iztrebkih. Dokazana je okužba tudi z okuženo pitno vodo. V Peruju je bil dokazan način 
prenosa z uživanjem surove zelenjave gnojene s človeškim blatom. Dokazali so jo pri 
raziskavah želodčne sekrecije, v katerih so pri bolnikih uporabljali sonde, ki jih predhodno 
niso dobro sterilizirali. Tako so okužbo prenesli s preiskovanca na preiskovanca. Dokazano je 
bilo, da lahko H.pylori preživi na insektih do 12 ur, v prebavilih muh pa celo 30 ur (12). 
Visoka infektivna stopnja med ljudmi v razvijajočih se državah kaže na možnost fekalno-
oralnega prenosa, vendar menijo, da je prenos H.pylori iz ust v usta najverjetnejši. Naravni 
gostitelj je človek, vendar bi se lahko zadrževala tudi pri nekaterih živalih, na primer domačih 
mačkah tako, da tudi ta pot prenosa ni izključena. Pojavnost okužbe s to bakterijo se razlikuje 
med posameznimi državami in med starostnimi skupinami. Ko se bakterija v želodčni sluznici 
naseli, ostane desetletja, spontano izgine le redko, če sploh. V državah v razvoju je večina 
prebivalcev okužena že od otroštva. V teh državah je pojav pozitivnih vrednosti protiteles pri 
mladostnikih, starih do 20 let, je 50 do 70%. V starostni skupini nad 30 let je 70 do 94%. V 
razvijajočih se državah je kolonizacija s H.pylori razmeroma hitra v razvitih državah nastopi 
kolonizacija pozneje. V Angliji, Franciji, Belgiji, Skandinaviji in ZDA so dokazali 
seropozitivnost  pri pacientih v starostni skupini od 30 do 75 let v razponu od 20 do 65% (11). 
 
Na inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani so 
leta 1991 pregledali skupaj 242 serumov zdravih ljudi in preverili prekuženost z omenjeno 
akterijo. V skupini ljudi, starih od 10 do 19 let, so bila odkrita protitelesa v 38%, v skupini, 
starih od 50 do 59 let, pa je imelo pozitivne titre 60% preiskovancev. Podatki iz leta 2005 
kažejo, da se je odstotek prekuženosti s to bakterijo pri nas zmanjšal (10). 
 
1.4.1 Potrjevanje okužbe s Helicobacter pylori 
Za potrjevanje prisotnosti okužbe ob različnih težavah imamo na voljo več postopkov in 
testov, ki jih razdelimo v dve skupini: Invazivne diagnostične metode in neinvazivne 
diagnostične metode (14). 
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Slika 8: Okužba s H.pylori 
 
 
 
 
 
 
Med invazivne diagnostične metode sodijo: 
 
Hitri ureazni test 
Osnova testa je močna ureazno aktivnost bakterije H.pylori. Košček želodčne sluznice, ki se  
odvzame  med endoskopskim pregledom zgornjega dela prebavil,  potopimo v snov, ki 
vsebuje ureo in pH. Če je H.pylori  prisoten, ureaza razgradi ureo. Pri reakciji nastanejo 
amonijevi ioni, ki zvišajo vrednost pH, in snov se rožnato obarva. Hitri ureazni testi se 
razlikujejo glede na koncentracijo uree in indikatorja. Višja temperatura inkubacije pospeši 
reakcijo, zato se snov obarva že po nekaj minutah. Hitri ureazni test je zelo praktičen, saj pri 
bolniku že kmalu (v nekaj urah) po endoskopskem pregledu ugotovimo okužbo s H.pylori ter 
lahko takoj začnemo z zdravljenjem. 
Hitri ureazni test ima visoko specifičnost (blizu 100%) in 86 do 98% občutljivost (14). 
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Histološki pregled 
Za pravilno histološko oceno prisotnosti bakterije H.pylori  je treba vzeti najmanj štiri vzorce 
sluznice, in sicer dva iz antruma in dva iz korpusa želodca. Po specialnem barvanju lahko z 
mikroskopom odkrijemo prisotnost H.pylori na želodčni sluznici. S histološkim pregledom 
sluznice ne ugotovimo samo prisotnosti ali odsotnosti bakterije, ampak tudi vrsto in 
intenzivnost vnetja, stopnjo intestinalne metaplazije ali druge bolezenske spremembe v 
želodčni  sluznici, ki so tudi zelo pomembne. 
Občutljivost histološke metode za dokazovanje H.pylori  je 88 do 95%, specifičnost pa je 
skoraj 100% (14). 
 
Bakterijska kultura 
Za dokaz okužbe s H.pylori  s pomočjo kulture je treba vzeti dva vzorca želodčne sluznice, 
enega iz antruma in drugega iz korpusa želodca. Košček sluznice moramo takoj dati v 
tekočino in poslati v mikrobiološki laboratorij, kjer nato v skrbno določenih atmosferskih 
razmerah opazujejo rast bakterije na gojišču. To metodo običajno uporabljamo, kadar 
zdravljenje okužbe s H.pylori ni uspešno in nas zanimata rezistenca in občutljivost bakterije 
na posamezne antibiotike. Tako se lažje odločimo za kombinacijo zdravil (14). 
 
Med neinvazivne diagnostične metode sodijo: 
 
Urea dihalni test 
Urea dihalni test je neinvazivna metoda določanja prisotnosti H.pylori v želodčni sluznici. 
Test temelji na aktivnosti ureaze bakterije H.pylori, ki hidrolizira zaužito ureo. Ta je označena 
z izotopom 13C ali 14C. Nastali CO2 se resorbira v kri in izloči skozi dihala. Z analizo 
izdihanega zraka lahko sklepamo na okužbo s H.pylori. 13C je stabilen izotop in popolnoma 
neškodljiv in zato bolj uporaben kot nestabilen 14C. Urea dihalni test s 13C uporabljamo brez 
omejitve, tudi pri otrocih in nosečnicah. Ima določeno prednost pred invazivnimi metodami, 
saj z njim ugotavljamo okužbo celotne želodčne sluznice, pri kleščnem odščipu želodčne 
sluznice pa lahko mesto okužbe tudi zgrešimo. Test je uporaben za odkrivanje in oceno 
uspešnosti zdravljenja okužbe. Občutljivost urea dihalnega testa je 95%, specifičnost pa 94%.  
V nalogi se bomo omejili na neinvazivno diagnostično metodo in sicer na dihalni test s 
sečnino  13C ali 14C. 
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 Uporabo principa dihalnega testa sta istočasno predlagala Graham in Marshall. Zelo hitro po 
prvih objavah je test zaradi enostavnosti, visoke občutljivosti in specifičnosti ter zanesljivosti 
v diagnostiki prišel v široko uporabo. Princip testa temelji na reakciji sečnine in ureaze (15). 
 
 
Serološki test 
Okužba s H.pylori izzove močan lokalni in sistemski imunski odgovor. V želodčni sluznici 
nastajajo predvsem protitelesa IgA, v serumu pa IgG. Protitelesa IgM lahko potrdimo samo na 
začetku okužbe. Za potrditev okužbe je dovolj, da določimo protitelesa IgG. Serološke 
metode uporabljamo predvsem pri odkrivanju okužbe, za uspešnost zdravljenja pa so manj 
pomembne. Od številnih seroloških metod je najbolj uporaben test ELISA, ki ima približno 
90%  specifilnost in občutljivost (15). 
 
Dokazovanje H.pylori  v blatu 
V zadnjem času se je pojavil tudi test pri katerem dokazujemo H.pylori v blatu. Princip 
določanja je dokazovanje specifičnega antigena, ki se pojavi v blatu po okužbi organizma s 
H.pylori. S peroksidazo konjugirana poliklonalna anti H.pylori protitelesa so nanesena na 
mikrotitersko ploščo in reagirajo s H.pylori antigenom v razredčenem vzorcu blata. Pozitiven 
rezultat je definiran kot tisti, kjer je absorbanca večja ali enaka 0.160 (16). 
 
Dokazovanje prisotnosti okužbe s H.pylori je pomemben sestavni del obravnave pacientov s 
peptično razjedo. Prav tako je priporočljivo, da se ugotovi prisotnost bakterije pri pacientih z 
disepsijo. Če ni indicirana endoskopija iz ostalih razlogov, so za ugotavljanje prisotnosti 
okužbe s H.pylori primerni neinvazivni diagnostični postopki. Do nedavnega so bili najbolj 
uporabljeni testi določanja protiteles v krvi. Zaradi določenih pomanjkljivosti teh testov se 
danes v večji meri priporočata dva testa, in sicer sečnina dihalni test in določanje protiteles v 
blatu. Oba testa sta pokazala dovolj visoko občutljivost in specifičnost, da sta primerna za 
ugotavljanje prisotnosti okužbe. V državah Evropske Unije se po priporočilih »Maastrichta 2« 
uporabljata oba testa, tako sečnina dihalni test, kot test antigena v blatu (16). 
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1.4.2 Kako zdraviti okužbo z bakterijo Helicobacter pylori? 
Odkritje bakterije H.pylori in dejstvo, da je mogoče okuženo želodčno sluznico pozdraviti z 
antibiotiki, je naredilo v medicini veliko spremembo. Operacij na želodcu je bistveno manj. 
Zato pa je toliko več preiskav, da bi se ugotovilo  ali je H.pylori vzrok za gastrične težave. Ne 
smemo pozabiti, da je polovica človeštva okužena s to bakterijo in tudi pri nas je tako. 
Zdravimo pa le tiste, ki jim okužba povzroča težave, to je približno 20% okuženih. Vzrok, 
zakaj vsi okuženi s H.pylori ne zbolijo, je lahko v različni virulenci posameznih sevov, lahko 
pa tudi v individualnih posebnostih imunskega odgovora proti okužbi, saj je izražanje 
receptorjev za IL-2 povečano pri bolnikih, ki razvijejo ulkus, v primerjavi z drugimi, ki 
razvijejo kronični gastritis, brez ulkusne bolezni (11). 
Priporočena sedemdnevna shema zdravljenja je: zaviralec protonske črpalke (ZPČ), 
klaritromicin in amoksiklav. V primeru neuspeha  je priporočena naslednja sedemdnevna 
shema: ZPČ, amoksicilin in metronidazol. Uspeh zdravljenja je glede na slabše rezultate 
potrebno preveriti predvsem zaradi pomena neuspešnega izkoreninjenja H.pylori za možnost 
kasnejše ponovitve bolezni. Kontrolo uspešnosti zdravljenja izvedemo mesec dni po 
zdravljenju, najbolje s 13C-urea dihalnim testom, ki je metoda izbire. Bolniki mesec  dni pred 
kontrolo uspeha zdravljenja ne smejo jemati antibiotikov, vsaj pet dni pred kontrolo pa tudi ne 
ZPČ. V primeru neuspešnega zdravljenja  sodi tak bolnik k specialistu gastroenterologu. 
Ali velika okuženost z bakterijo H.pylori pomeni večje tveganje za različne druge bolezni? 
Verjetno ne, saj smo bakterijo prepoznali šele pred dobrimi 20 leti. Prej je brezskrbno pestila 
mnoge bolnike z bolečinami v želodcu in drugimi težavami, česar zdaj ni več.  
1.4.3 Uspešnost zdravljenja 
Odkar je uvedeno ciljano, kompleksno zdravljenje s kombinacijo antimikrobnih substanc in 
inhibitorja protonske črpalke, to je z uveljavitvijo enotne terapevtske doktrine, je mogoče 
doseči odstranitev bakterije v prvem koraku pri več kot 90% bolnikov. Vzrokov, da se ne 
pozdravijo vsi je verjetno več. Glavni razlogi za neuspešno zdravljenje so: 
• slabo sodelovanje bolnika  
• odpornost bakterije za predpisane antibiotike 
• učinkovitost antibiotika je zmanjšana zaradi nizkega pH želodčnega soka  
• koncentracija antibiotikov ni zadostna zaradi velikih količin bakterije. 
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Drugi redkejši vzroki za neuspeh zdravljenja so: bakterija se zadržuje v celicah, bakterija 
preživi kot kokoidna oblika, motnja imunskega odgovora gostitelja, zgodnja ponovna okužba 
(17,18). 
 
Slabo sodelovanje bolnika 
Stranski učinki zdravljenja lahko pripeljejo do slabega sodelovanja bolnika v obliki predčasne 
prekinitve zdravljenja. Najpogostejši stranski učinki zdravljenja so: driska, kovinasti občutek 
v ustih in bolečine v zgornjem delu trebuha. V najnovejših raziskavah, v katerih so objektivno 
merili redno jemanje zdravil, so ugotovili, da je kar 11,5% bolnikov predčasno zaključilo 
sedemdnevno zdravljenje. Od tega sta dve tretjini bolnikov zdravljenje prenehali zaradi 
sopojavov. Zato je toliko bolj pomembna vloga zdravnika, da bolnika opozori na možne 
sopojave in mu natančno razloži pomen rednega jemanja zdravil za končni uspeh zdravljenja 
(18,19). 
 
Odpornost H.pylori na antibiotike 
H.pylori postane odporen na antibiotike zaradi kromosomske mutacije. Mutacije nastanejo 
spontano med delitvijo bakterij ali pa so posledica vpliva, npr. Metronidazola na DNK 
bakterije. Najpomembnejša odpornost  je odpornost za makrolidne antibiotike (20). 
 
Nizek pH želodčnega soka 
Minimalna inhibicijska koncentracija antibiotikov, ki jih uporabljamo v zdravljenju okužbe s 
H.pylori, je odvisna od pH želodčnega soka. Nizek pH v želodcu, je lahko krivec za 
neuspešnost zdravljenja  H.pylori (21). 
Velika količina bakterije H.pylori 
Več študij je potrdilo slabšo uspešnost antimikrobnega zdravljenja v primeru velike količine 
bakterij v želodcu (22). 
1.5 Zdravstvena nega 
Zdravstvena nega kot sestavni del sistema zdravstvenega varstva vključuje izboljševanje 
zdravja, preprečevanje bolezni in zdravstveno obravnavo telesno in duševno bolnih ter 
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invalidov, v vseh življenjskih obdobjih. Pri tem ima pomembno vlogo medicinska sestra,  ki 
nudi pomoč posameznikom, družinam in širšim skupnostim pri reševanju aktualnih in 
potencialnih negovalnih problemov. Zdravstvena nega lahko pripomore k ozdravitvi po 
enkratnem pojavu bolezni, lahko pa vpliva tudi na dolgoročno politiko zdravstvenega varstva 
prebivalstva (23). 
1.5.1 Zdravstvena vzgoja 
Zdravstvena vzgoja je kombinacija izobraževalnih in vzgojnih dejavnosti, ki dosežejo, da 
ljudje želijo biti zdravi, vedo, kako postanejo in ostanejo zdravi, in da naredijo vse, kar je v 
njihovi moči, za varovanje zdravja, ter da poiščejo pomoč takoj, ko jo potrebujejo (24). 
 
Ravni zdravstvene vzgoje 
Zdravstvena vzgoja na primarni ravni je namenjena zdravju posameznika in celotni 
populaciji. Poudarek je na ohranitvi in krepitvi zdravja ter preprečevanju bolezni. Paciente 
medicinska sestra informira o nevarnosti bakterije H. pylori, o načinu prenosa okužbe ter o 
ustreznih ukrepih za preprečevanje okužbe in širjenja, kot so dobra osebna higiena,  higiena 
bivalnih prostorov in čista hrana. 
Zdravstvena vzgoja na primarni ravni se izvaja: 
v dispanzerju in splošnih ambulantah; 
med obisku patronažne medicinske sestre na varovančevem domu 
v sodelovanju z javnimi mediji; 
z organiziranjem seminarjev  
pri predmetu zdravstvene vzgoje in mikrobiologije v času šolanja. 
 
Zdravstvena vzgoja na sekundarni ravni je namenjena rizičnim in ogroženim posameznikom 
in skupinam, ki imajo prisoten določen dejavnik tveganja. Ti dejavniki tveganja so: stres, 
kajenje, pitje alkohola in kave, nepravilna prehrana ter uporaba nekaterih zdravil. 
Izpostavljene rizične skupine so ljudje nižjega socialno-ekonomskega statusa, z nizkim 
bivalnim standardom ter slabo osebno higieno.  
Naloga medicinske sestre je, da te ogrožene posameznike in skupine usposobi za 
samoopazovanje in  samopomoč. Potreben je opis težav, ki spremljajo okužbo oziroma 
bolezni, povezane s H. pylori. Znaki in simptomi so: pekoča bolečina v žlički (pojavijo se po 
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obilnem obroku, po določeni hrani ali ponoči), slabost, bruhanje, slabo počutje, izguba 
apetita, zgaga, zadah iz ust, napenjanje in driska. V težjih primerih je lahko prisotna kri v 
izbruhanih masah (hematemeza) in/ali blatu (melena). Potrebno je biti pozoren na pojav teh 
znakov in simptomov, ter pri pojavu le-teh, ustrezno ukrepati. 
Zdravstveno vzgojo na sekundarni ravni izvajamo: 
v splošnih ambulantah; 
med obisku patronažne medicinske sestre na varovančevem domu; 
z organiziranem seminarjev za ogrožene populacije. 
 
Zdravstvena vzgoja na terciarni ravni zajema obolele posameznike, invalide in njihove svojce. 
Poteka v času zdravljenja in rehabilitacije. Gre za zmanjševanje morebitnih posledic, ki jih 
povzroča bakterija H. pylori  in preprečevanje povrnitve bolezni oziroma okužbe. Pomembno 
je, da medicinska sestra ukrepa v smeri odpravljanja dolgotrajnih okvar in nesposobnosti ter 
zmanjšanja trpljenja. Marsikdaj je potrebno bolnika usposobiti za kvalitetno življenje z 
bakterijo H. pylori. Svoje navade in razvade mora prilagoditi svojem obolenju. Večkrat je 
potrebna stroga dieta, s katero bolnik lajša simptome in znake bolezni. Potrebna je hranilno in 
energijsko uravnotežena, lahko prebavljiva ter zmerno topla hrana, brez ostrih začimb. Obroki 
naj bodo pestri, ne preobilni in naj bodo pravilno razporejeni čez dan (zajtrk, kosilo, večerja, 
1-3 malice). Hrano je potrebno dobro prežvečiti ter zaužiti sede v mirnem okolju. Poleg 
alkohola in kajenja odsvetujejo tudi gazirane pijače (25). Bolnik mora spremeniti tudi svoj 
način življenja in se izogibati stresnim situacijam.  
Bolnika, pri katerem je bil potreben operacijski poseg in ima zaradi tega kakšno telesno hibo, 
mora medicinska sestra usposobiti, da le-to sprejme za svojo ter da se nauči z nastalo 
spremembo živeti neovirano.   
Posameznik mora biti subjekt v procesu zdravljenja, kar pomeni, da ga obravnavamo 
individualno z vsemi njegovimi fiziološkimi, psihološkimi, socialnimi in kulturnimi 
posebnostmi ter lastnostmi. Proces učenja prilagodimo njihovim osebnostnim značilnostim. S 
tem ga motiviramo za sodelovanje, kar pripomore k doseganju hitrejšega okrevanja, manjših 
komplikacij in uspešnejših rezultatov.  
Zdravstvena vzgoja na terciarni ravni se izvaja: 
v času ambulantnega zdravljenja 
v času bolnišničnega zdravljenja 
pri kontrolnih pregledih. 
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Medicinska sestra pomaga zdravemu in bolnemu posamezniku opravljati tiste aktivnosti, ki 
pripomorejo k ohranitvi zdravja, vrnitvi zdravja ali mirni smrti in bi jih le-ta opravil 
samostojno, če bi imel za to voljo, moč in znanje. Na tem področju je medicinska sestra 
strokovnjak in ima pravico pobude in nadzora (23).  
1.5.2 Vloga medicinske sestre 
Medicinska sestra sodeluje pri realizaciji diagnostično terapevtskega programa, katerega 
pobudnik je zdravnik. 
V okviru diagnostično terapevtskega programa ima medicinska sestra naslednje naloge: 
posreduje rezultate opazovanja; 
izvaja določene posege po naročilu zdravnika; 
pomaga in sodeluje pri posegih ter organizaciji; 
skrbi za to, da se izvedejo postopki drugih služb (26). 
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1.6 Cilj naloge 
Osnovni namen in cilj naloge je ugotoviti v kolikšni meri je bakterija H.pylori prisotna pri 
pacientih, ki se oglasijo pri svojem zdravniku s težavami značilnimi za okužbo. Poleg tega 
bomo poskusili ugotoviti uspešnost zdravljenja. Raziskovali bomo, če je mogoče ugotoviti ali 
bakterija bolj prizadene moško ali žensko populacijo. Ravno tako bomo poskusili ugotoviti ali 
je mogoče ugotoviti povezavo med starostjo pacientov ter pogostostjo okužbe s H.pylori.  
 
Hipoteze: 
Bakterija Helicobacter pylori enako prizadene tako žensko kot moško populacijo. 
Pogostost okužbe s Helicobacter pylori ni odvisna od starosti pacientov 
Uspešnost zdravljenja je nad 60% 
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2 METODE DELA 
2.1 Opis vzorca in metoda obdelave podatkov 
Izvedena je bila retrospektivna epidemiološka študija pri kateri smo uporabili podatke 
pridobljene v zasebni splošni ambulanti dr.Bossman Peter.  
Raziskava, ki je potekala od 01.01.2006 do 31.06.2007 in zajela 478 pacientov od tega 199 
moških (42%), in 279 žensk  (58%). Povprečna starost pacientov zajetih v raziskavo je bila 54 
let (min.=20, max.=91,SD= 13,4). V raziskavi smo zajeli paciente, ki so se zglasili v splošni 
ambulanti dr. Bossman Peter s težavami značilnimi za okužbo s H.pylori (razne gastritične 
težave). 
 
Raziskava je zajela tudi paciente pri katerih smo v obdobju trajanja raziskave ugotovili 
pozitiven rezultat na okužbo s H.pylori ter so se v omenjenem obdobju zglasili na kontrolni 
pregled. Na ta način smo želeli ugotoviti uspešnost zdravljenja. 
 
Sekundarne kvantitativne podatke smo statistično obdelali  v računalniškem programu  Excel. 
Rezultate smo prikazali s pomočjo tabel in grafikonov.    
2.2 Način odvzema materialov 
Test se izvaja po predhodni najavi. Izvajalec testa, katerega pobudnik je zdravnik je 
medicinska sestra. Vloga medicinske sestre pri izvajanju dihalnih testov je: 
priprava seta za izvedbo 13C dihalnega testa 
priprava bolnika 
izvedba postopka  
označitev epruvete in izpolnitev napotnice    
pošiljanje materiala v encimski laboratorij 
 
Pacienti ob naročanju na pregled s strani medicinske sestre dobijo navodila za izvajanje testa. 
Osnovna vloga medicinske sestre je, da jim razloži potek testa ter jih na le tega pripravi in s 
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tem zagotovi ustrezno uspešnost testiranja. Pomembno je, da medicinska sestra pacientom 
razloži, da gre za neinvazivno testiranje, saj je veliko pacientov že v osnovi prestrašeno ko 
govorimo o preiskavah poveznih z gastrološkimi težavami. 
Samo testiranje poteka ob navzočnosti medicinske sestre, ki pacienta vodi skozi celoten potek 
testa. Pacienti morajo biti tešči, s seboj morajo imeti 200ml  100%  pomarančni sok.     
Pred uporabo testa se morajo postiti vsaj 6 ur, najbolje čez noč. Če se test ne opravi zjutraj se 
priporoča lahek obrok kot npr. čaj in prepečenec. Princip testa temelji  na  reakciji med 
sečnino in ureazo, ki jo izloča H.pylori. S testom določamo celokupno encimsko aktivnost. 
Pri  testu damo pacientu per oralno 75mg sečnine, ki ima namesto 12C v molekuli 13C. Ko v 
želodcu ureaza, ki jo izloča H.pylori, razgradi testno sečnino, se 13C pojavi v bikarbonatnem 
anionu. Bikarbonatni anioni se absorbirajo v kri in se kot CO2 oziroma 
13CO2 izločijo v 
izdihanem zraku (27).  
Test se  prične z zbiranje vzorcev za določanje začetnih vrednosti: 
1. iz kompleta je potrebno vzeti slamico in epruveto z napisom »čas vzorčenja :00-
minutna vrednost« 
2. z epruvete se odstrani zamašek, odvije slamico in jo stavi v epruveto. 
3. skozi slamico počasi pacient izdihuje v epruveto, dokler se notranja površina 
epruvete ne zarosi. 
4. neprekinjeno se izdihuje, medtem pa bo medicinska sestra izvlekla slamico iz 
epruvete in epruveto takoj zaprla z ustreznim zamaškom. 
5. epruveto je potrebno držati pokonci in nanjo nalepiti črtno kodo z oznako »00-
minutna vrednost« tako, da so črte v vodoravnem položaju (28). 
Napolniti  je potrebno še drugo epruveto z napisom »čas vzorčenja: 00-minutna vrednost » z 
dihanjem po enakem postopku, kot je opisano zgoraj. 
Nato se popije 200ml 100% pomarančni sok ( 1g citronske kisline v 200ml vode za tiste, ki so 
alergični na pomarančni  sok) 
Sledi priprava testne raztopine: 
1. iz kompleta je potrebno vzeti plastenko z napisom »13C-sečnina prašek«, jo odpreti 
in do ¾ napolniti z navadno vodo. 
2. nato je potrebno plastenko zapreti in previdno stresati, dokler se prašek popolnoma 
ne raztopi. 
3. vsebino je potrebno zliti v kozarec in nato plastenko še drugič in tretjič napolniti z 
vodo ter dodati vsebini v kozarcu tako, da nastane približno 3ml raztopine. 
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4. Raztopino je potrebno nemudoma popiti ter zapisati točen čas zaužitja. 
5. 30 min po zaužitju testne raztopine zberemo vzorca »30 minutne vrednosti« v 
epruveti, ki sta še ostali v kompletu (z napisom »čas vzorčenja:30 minutna 
vrednost), kot je opisano v korakih 1 in 2. Za vzorec je potrebno  uporabiti črtno 
kodo z napisom «30 minutna vrednost« 
vse epruvete se namestijo v originalno ovojnico, ki jo zapremo  s preostalo nalepko (29).  
 
Slika 9: Postopek izvedbe dihalnega testa s sečnino, povzeto po (30) 
  
 Pri odvzemu vzorca so najpogostejši vzroki težav: 
• slabo sodelovanje pacienta, 
• alergija na pomarančni sok, 
• slaba informiranost pacienta zaradi prisotnosti zdravila ki zavirajo želodčno 
kislino, in dajejo lažen negativni test 
• bruhanje po zaužitju pomarančnega soka, 
 
Kompleti  do pošiljanja  se shranjujejo   pri sobni temperaturi. 
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2.3 Analiza vzorcev izdihanega zraka 
Vzorce izdihanega zraka analizirajo z aparaturo Analitycal precision (AP 2003), z masno 
spektrometrijo (INFAI Nemčija). Analiza poteka v Ljubljani, Endoskopije d.o.o, Peričeva 31. 
Pred analizo je potrebno molekule CO2 ionizirati v žarek. 
Molekule se nato pospešijo v električnem polju, odklonijo v magnetnem polju in na koncu 
detektirajo. Teh pet procesov poteka v analizatorju masnega spektrometra, ki je sestavljen iz 
treh ločenih delov: vira, cevi in detektorja. Ionizacija, tvorba žarka in pospešek potekajo v 
viru, magnetni odklon poteka v cevi in detekcija v kolektorju. Tako ionizirane molekule se 
glede na vsebnosti izotopa različno odklonijo v magnetnem polju. Glede na odklonov detektor 
odčita vsebnost izotopa (31). 
2.3.1 Priprava vzorcev za IRMS 
Za določitev razmerja med 13C in 12C v izdihanem ogljikovem dioksidu z masno 
spektrometrično analizo, moramo ogljikov dioksid ločiti od zraka in ga vnesti v masni 
spektrometer.  Avtomatski sistem priprave vzorcev za masne spektrometre, namenjen analizi 
izdihanega zraka, je osnovan na plinskokromatografski tehniki ločevanja z neprekinjenim 
pretokom. 
Vodo odstranimo iz vzorca z vodno zaporo z nafionom ali s plinsko-kromatografskim 
sistemom, ki loči posamezne pline v plinsko-kromatografski koloni s helijem kot eluentom. Z 
ionizacijskim detektorjem določimo vrste posameznih plinov, ko ti prehajajo skozi kolono. V 
masni spektrometer vnesemo frakcijo ogljikovega dioksida, ki jo določimo z zanj značilnim 
retencijskim časom. Vodo odstranimo iz vzorca z vodno zaporo z nafionom ali s plinsko-
kromatografskim sistemom, ki loči posamezne pline v plinsko-kromatografski koloni s 
helijem kot eluentom. Z ionizacijskim detektorjem določimo vrste posameznih plinov, ko ti 
prehajajo skozi kolono. V masni spektrometer vnesemo frakcijo ogljikovega dioksida, ki jo 
določimo z zanj značilnim retencijskim časom (30). 
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2.4 Kriteriji za ugotavljanje okužbe in potrebe po zdravljenju 
Mejna točka za razločevanje na H.pylori negativne in pozitivne bolnike je določena kot 
vrednost 4.0 ‰ (promile). To pomeni, da povečanje vrednosti za več kot 4.0‰ pomeni 
okužbo.  
Analiza razmerja med 13C in 12C v izdihanem ogljikovem dioksidu je sestavni del 
diagnostičnega postopka Testa Helicobacter INFAI.   
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3 REZULTATI 
V raziskavi smo zajeli 478 pacientov, ki so se v obdobju 1.1.2006 do 30.6.2006 zglasili v 
ambulanti dr. Bossman Peter s težavami, ki so nakazovale možnost okužbe s H.pylori. Vzorec 
pacientov, ki smo jih zajeli v raziskavi je sestavljalo 199 (42%) moških ter 279 (58%) ženskih 
pacientov.  
 
Pri analizi podatkov smo ugotovili, da je od 199 vzorcev moških pacientov, bilo 71 pacientov 
s pozitivnim testom (35,7%) in od 279 vzorcev ženskih pacientov bil 101 pacient s pozitivnim 
testom (36,2%). Skupaj je bilo 172 pozitivnih vzorcev (36%) (slika 10). 
 
Slika 10: Odnos med pregledanimi in okuženimi pacienti 
 
 
 
Na sliki 11 je prikazano procentualno razmerje okuženih pacientov glede na paciente zajete v 
raziskavi in sicer glede na spol pacientov. Rezultati kažejo, da je procent obolelih glede na 
spol približno enak (pri moških 35,7% pregledanih pacientov, pri ženskah pa 36,2% 
pregledanih pacientov). 
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Slika 11: Število okuženih in neokuženih pacientov po spolu 
 
 
 
Naprej nas je zanimalo ali lahko povežemo pogostost okužbe s starostjo pacientov. Najmlajši 
pacient ženskega spola, ki je sodeloval v naši raziskavi je imel 20 let, najstarejši pa 91 let. Pri 
moških pacienti je najmlajši imel 24 let, najstarejši pa 84 let. Pogostost okužbe glede na 
starost pacienta je podana na sliki 12. 
 
Slika 12: Pogostost okužbe glede na starost pacienta 
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Iz grafa je razvidno, da se med celotnim vzorcem raziskovanih pacientov v glavnem ohranja 
razmerje med pacienti s pozitivnim testom in pacienti z negativnim testom. Z namenom, da bi 
poskusili ugotoviti povezavo med starostjo pacientov in okužbo s H.pylori smo rezultate 
testov razdelili v starostna obdobja po 10 let. Rezultati so prikazani v spodnji preglednici. 
 
Slika 13: Okuženost pacientov glede na starost 
Starostni 
interval 
pacientov 
Pacienti s 
pozitivnim 
testom 
Vsi pregledani 
pacienti 
Procent pacientov 
s pozitivnim 
testom 
20-29 4 21 19% 
30-39 22 69 32% 
40-49 38 103 37% 
50-59 53 142 37% 
60-69 41 101 41% 
70-79 12 35 34% 
80-91 2 7 29% 
 
 
Opažamo, da je največ pacientov s pozitivnim testom v starostnem obdobju 40-70 let. V tem 
obdobju je tudi največ pacientov poiskalo pomoč zaradi težav, ki nakazujejo možnost okužbe 
s H.pylori. To nas nekako napeljuje k razmišljanju, da v tem obdobju pacienti največkrat 
začutijo simptome, ki bi lahko kazali na okuženost s H.pyilori, vendar je procent okuženih 
pacientov približno enak v vseh starostnih obdobjih (v kolikor izvzamemo obdobje 20-29 in 
80-91 let zaradi majhnega vzorca). 
 
Namen  raziskave je bil tudi ugotoviti uspešnost zdravljenja. Uspešnost zdravljenja lahko 
ugotovimo le s ponovnim pregledom in izvedbo testa na H.pylori. Od vseh pacientov s 
pozitivnim testom je bilo zahtevano, da se v roku dveh mesecev po ugotovitvi okužbe s 
H.pylori in končanem zdravljenju zglasijo na kontrolni pregled. Namen kontrolnega pregleda 
je ugotoviti uspešnost zdravljenja in po potrebi ponoviti zdravljenje. Ugotavljamo, da se je v 
časovnem intervalu v katerem je potekala raziskava na ponovni pregled oglasilo 61 pacientov, 
od tega 30 moških in 31 žensk. Glede na to, da je ob prvem pregledu bilo 172 pacientov s 
pozitivnim testom ugotavljamo, da se je ponovnega pregleda udeležilo 36% vseh pacientov s 
pozitivnim testom ob prvem pregledu. Pri tem je potrebno upoštevati, da so v raziskavo bili 
zajeti tudi pacienti pri katerih je ob prvem pregledu bila ugotovljena okužba na H.pylori, 
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vendar do konca raziskave še niso zaključili s terapijo oziroma še niso bili naročeni na 
kontrolni pregled. Le teh je bilo 37. 
 
Pri ponovnem pregledu je bilo 19 od 30 moških ter 20 od 31 ženskih pacientov z negativnim 
testom na kontrolnem pregledu. Izbrani vzorec torej kaže, da je uspešnost zdravljenja 64%.  
Rezultati ponovljenih testov pri omenjenih 61 pacientih so prikazani na spodnji sliki (Slika 
14). 
 
Slika 14: Kontrola uspešnosti zdravljenja okužbe s H.pylori 
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4 RAZPRAVA 
Z bakterijo H.pylori je okuženih veliko število ljudi (približno polovica prebivalstva s tem, da 
je procent zelo različen glede na geografsko območje).  Glede na resnost posledic, ki jih lahko 
povzroča okužba s H.pylori so rezultati raziskave, ki smo jo izvedli vsekakor vzpodbudni saj 
ugotavljamo, da je med izbranim vzorcem pacientov pri katerih je obstajal sum okužbe le ta 
tudi potrjena pri 36% vseh pregledanih pacientov kar je krepko pod številkami, ki jih najdemo 
v literaturi. 
 
Raziskave kažejo, da je v ZDA okužba pogostejša pri ljudeh nižjih socialnih slojev. Okuženih 
je približno 20% prebivalstva mlajših od 40 let ter okrog 50% prebivalstva starejšega od 60 
let (31).  Raziskave so pokazale, da je okuženost s H.pylori še posebej visoka med prebivalci 
Aljaske. Posebno pozornost so okužbi s H.pylori posvetili, ko so odkrili, da je 99% pacientov, 
ki so bolehali za anemijo in izgubo krvi skozi blato v bistvu okuženih s H.pylori. Da bi 
ugotovili razsežnost okužbe je v 80tih letih prejšnjega stoletja potekala obsežna raziskava o 
prisotnosti bakterije H.pylori med prebivalstvom Aljaske. Raziskava je zajela več kot 2000 
ljudi. Ugotovljeno je bilo, da je 75% vključenih v raziskavo bilo pozitivnih na H.pylori. 
Odstotek okuženih se je gibal od 32% pri otrocih starih od 0 do 4 leta pa vse do 86% pri 
starejših od 20 let (31). 
Raziskava, ki jo je leta 1996 objavil Food Research Institute, UW –Madison in med ostalim 
raziskuje tudi demografsko razširjenost okužbe navaja, da je bakterija najbolj prisotna v 
državah v razvoju (Azija, Južna Amerika, Afrika) kjer je okužba tudi do 90%. Izkaže se, da 
število okuženih s starostjo narašča. Tako je npr. v Etiopiji okuženih tudi do 60% otrok starih 
do 4 leta ter skoraj 100% otrok starih do 12 let. Tudi v razvitih državah se kaže rast števila 
okuženih z leti, vendar je rast zelo počasna. Tako npr. na Finskem število okuženih narašča 
0.44% letno (tekom 15 letne študije) ter 0,3-1,0% letno na Nizozemskem, v Kanadi, Avstraliji 
in ZDA. 
 
V naši raziskavi smo iskali povezavo med pogostostjo okužbe in spolom ter starostjo 
pacientov. Dejstvo, da je več pacientov zajetih v raziskavi bilo ženskega spola kot tudi 
dejstvo, da je več okuženih pacientov ženskega spola pa ne potrjuje, da se ženske bolj pogosto 
okužijo s H.pylori. Iz pridobljenih podatkov izhaja, da je okužen približno enak odstotek tako 
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moških kot žensk, ki so opravili test na H.pylori med časom naše raziskave (moških pacientov 
s pozitivnim izvidom je bilo 35,7%, ženskih pacientov s pozitivnim izvidom pa 36,2%) tako, 
da ne moremo govoriti o tem, da H.pylori enemu spolu bolj prizanaša kot drugemu.  
To potrjuje tudi več drugih raziskav opravljenih v ZDA in drugod po svetu. (31) Zanimivo je, 
da je število žensk, ki se je oglasilo pri zdravniku s težavami, ki so značilne za okužbo s 
H.pylori precej večje kot je bilo število moških v enakem časovnem obdobju (279 proti 199), 
kar pa nam kvečjemu govori o tem, da moški veliko prepogosto prezrejo simptome, ki bi 
lahko nakazovali na okužbo s H.pylori in se redkeje odločajo za obisk zdravnika oziroma to 
storijo ko so posledice že veliko hujše.  
 
Pri raziskovanju prisotnosti H.pylori pri pacientih različnih starostnih skupin smo ugotovili, 
da število pacientov, ki poiščejo zdravniško pomoč zaradi težav, ki bi jih lahko povezali z 
okužbo s H.pylori narašča v starostnem obdobju 40-69 let. Procentualno je število okuženih v 
tem obdobju približno enako, med tem ko je v nižjih starostnih obdobjih (20-29 in 30-39 let) 
ter višjih (70-79 ter 80-91 let) precej nižje. Drži pa tudi dejstvo, da je v obdobju 40-49 let tudi 
največji vzorec pregledanih pacientov. Ali je tudi dejansko stopnja okuženosti v teh letih 
večja kot pri drugih starostnih skupinah na osnovi opravljene raziskave težko sodimo. Razlog 
za to je pred vsem v tem, da je vzorec raziskovanih pacientov največji ravno za to starostno 
skupino tako, da pri ostalih starostnih skupinah težko govorimo o reprezentativnem vzorcu, ki 
bi nam dovoljeval zanesljivo sklepanje. 
 
 
Na koncu smo poskušali ugotoviti uspešnost zdravljenja. Pri tem smo spremljali podatke o 
pacientih, ki so na prvem pregledu bili pozitivni in so se oglasili pri nas na kontrolnem 
pregledu. V času trajanja naše raziskave se je na kontrolni pregled oglasilo 36% pacientov, pri 
katerih je na prvem pregledu bila ugotovljena okužba s H.pylori. Pri teh pacientih je uspešnost 
zdravljenja bila 64%. Glede na časovno omejenost trajanja naše raziskave težko govorimo o 
tem ali so naši podatki reprezentančni ali ne. Zato smo jih poskušali primerjati z drugimi 
sorodnimi študijami.  
Te namreč kažejo uspešnost zdravljenja od 70% do celo 94% (Helicobacter Pylori Treatment 
Regimens). V teh študijah je zajeta uspešnost zdravljenja glede na uporabo različnih 
antibiotikov. Študija zajema zdravljenje s kombinacijo dveh, treh in štirih antibiotikov kot 
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tudi zdravljenje z posebej izdelano kombinacijo zdravil prilagojenih za zdravljenje okužbe s 
H.pylori. Slednja se je tudi izkazala kot najbolj učinkovita (uspešnost 84%-94%).  
 
Leta 1997 je na Aljaski (kot smo prej ugotovili, Aljaska precej izstopa po okuženosti s 
H.pylori) potekala študija o ponovljivosti oziroma reinfekciji zdravljenih pacientov. Zajeto 
200 pacientov iz različnih predelov Aljaske. Pacienti so bili spremljani dve leti po končanem 
zdravljenju in sicer 2, 4, 6, 12 in 24 mesecev. Poleg same ponovljivosti okužbe so spremljali 
tudi uspešnost zdravljenja z različnimi antibiotiki, vendar se na to področje v naši raziskavi  
nismo spuščali. Ugotovili so, da je v povprečju zdravljenje bilo neuspešno pri 23% 
raziskovanih pacientov (uspešnost zdravljenja 77%), vendar so nekatere kombinacije zdravil 
pozdravile infekcijo celo v 89% primerov (31).  
 
Pri tem je potrebno opomniti, da v naši raziskavi nismo zajeli korelacijo med uspešnostjo 
zdravljenja in ostalimi boleznimi. Raziskave namreč kažejo, da obstaja zelo močna korelacija 
med ponovno infekcijo in določenimi boleznimi kot je npr. Diabetes tipa 1. 
Izkazalo se je namreč, da je okužba s H.pylori pogostejša pri bolnikih z diabetesom tipa 1 kot 
tudi to, da je tudi neuspešnost zdravljenja pri njih pogostejša. V raziskavi, ki so jo izvedli v 
Inštitutu za patologijo v Rimu so raziskovali 74 pacientov, ki so bili zdravljeni za okužbo s 
H.pylori. Med njimi je bilo 34 pacientov obolelih za diabetesom tipa 1 (16 žensk in 18 moških 
starih od 33 do 51 let) ter 40 pacientov, ki niso oboleli z diabetesom tipa 1 (17 žensk in 23 
moških starih od 36 do 52 let). Izkazalo se je, de je re-infekcija bistveno bolj pogosta pri 
pacientih obolelih z diabetesom tipa 1. Rezultati so namreč pokazali, da je 13 od 34 
raziskovancev (38%) obolelih za diabetesom tip1 bilo ponovno pozitivnih na H.pylori v roku 
enega leta po uspešnem zdravljenju in le 2 od 40 (5%) pacientov, ki niso oboleli z diabetesom 
tipa1. Nadalje raziskava pokaže, da ponovna okužba pri bolnikih z diabetesom tipa 1 ni bila 
odvisna ne od spola pacientov, ne od trajanja diabetesa tipa 1 in ne od starosti raziskovancev 
(32). 
 
Leta 2003 je v Annals of Internal Medicine bila objavljena raziskava, ki je iskala povezavo 
med predhodno uporabo določenih antibiotikov in njihovim vplivom na uspešnost zdravljenja 
infekcije H.pylori (33). Raziskava je zajela 125 odraslih oseb rojenih na Aljaski. Raziskava je 
pokazala, da je odpornost H.pylori večja pri pacientih, ki so uporabili enak antibiotik, za 
zdravljenje H.pylori pogosto v preteklosti zaradi drugih infekcij. 
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V diplomski nalogi govorimo o povezavi med okužbo s H.pylori in raznimi bolezni prebavil 
vendar zaradi omejenega obsega naše raziskave, se temu nismo mogli posvetiti. Vendar se mi  
ta povezava zdi izredno pomembna in eden ključnih dejavnikov vprašanja zakaj H.pylori 
posvečamo toliko pozornosti. Eden od večjih zdravstvenih problemov razvitega sveta je 
karcinom želodca. Raziskave opravljene v Veliki Britaniji kažejo, da je pri ljudeh v starostni 
skupini do 85 let skupni riziko umrljivosti zaradi karcinoma želodca povzročenega s H.pylori 
1 od 51 moških ter 1 od 96 žensk. Kljub temu, da je izredno težko dokazati pomen okužbe s 
H.pylori za nastanek karcinoma želodca, saj lahko okužba izgine z razvojem karcinoma, je 
več kot deset študij pokazalo, da je med 52% in 89% obolelih za karcinomom želodca bilo 
okuženo s H.pylori. Po 14 letih obsežnih raziskav so prišli do zaključka, da je verjetnost 
razvoja karcinoma želodca pri ljudeh okuženih s H.pylori približno 8.7 krat večja.  
  
Raziskava opravljena v 90tih letih prejšnjega stoletja je pokazala, da je H.pylori prisotna pri 
94% od približno 1700 raziskovancev, ki so trpeli za peptično razjedo in v 84% od približno 
1400 raziskovancev, ki so trpeli za razjedo želodca. S tem je praktično dokazano, da so skoraj 
vse razjede povzročene s H.pylori, večina preostalih pa z uporabo proti vnetnih zdravil.  
 
V zadnjih letih so raziskovalci potrdili povezavo med nastankom raka na želodcem ter okužbo 
s H.pylori. V deželah blagostanja  je ta okužba prisotna  pri 73% bolnikov z želodčnim rakom, 
v deželah v razvoju pa pri 87%. Zato zdravljenje  okužbo s to bakterijo pomeni tudi 
preprečevanje želodčnega raka. Leta 1996 je Svetovna zdravstvena organizacija uvrstila 
bakterijo H.pylori med kancerogene dejavnike(1).  
 
V preteklosti je večina raziskav bila osredotočena na iskanje povezave med okužbo s H.pylori 
in boleznimi prebavil. Vendar novejše študije kažejo, da so razsežnosti okužbe s H.pylori 
bistveno širše. Tako so britanski znanstveniki ugotovili prisotnost H.pylori v 135 primerih 
srčne infekcije pred letom 1991. Drugi raziskovalci tej povezavi sicer oporekajo in opozarjajo 
na številne druge dejavnike povezane z razvojem kardiovaskularnih bolezni, ki v tej študiji 
niso bili upoštevani. 
 
Ena od zanimivih je tudi povezava med kronično koprivnico in H.pylori. Pri raziskavi 25tih 
nemških pacientov s kronično koprivnico so ugotovili, da jih je 17 bilo okuženih s H.pylori. 
Zdravljenje proti H.pylori je bilo uspešno pri 14tih ljudeh in vsi od ozdravljenih so občutili 
Rezultati 
Razširjenost okužbe z bakterijo Helicobacter pylori glede na starost in  
spol pacientov zasebne ambulante P.B. v Kopru  42 
 
zmanjšanje (>75% izboljšanje) oziroma delno zmanjšanje (50-75% izboljšanje) koprivnice. V 
nasprotnem, simptomi koprivnice se niso spremenili pri treh pacientih, ki so tudi po koncu 
zdravljenja bili okuženi s H.pylori kot tudi ne pri 8 pacientih, ki niso bili okuženi s H.pylori in 
so bili tretirani z enakimi zdravili kot okuženi (34). 
 
Zanimiva je ugotovitev 2002 so italijanski znanstveniki predstavili rezultate raziskave s katero 
so dokazovali povezavo med razjedo želodca povzročeno s H.pylori in migrenskimi 
glavoboli. Raziskavo so izvajali na 130 pacientih, ki so bili okuženi s H.pylori in trpeli zaradi 
hudih migren. Raziskovance so razdelili v dve skupini. Ena skupina je bila podvržena 3 
tedenskem tretmaju z antibiotiki proti H.pylori, med tem ko je druga skupina poleg 
antibiotikov jemala tudi Lactobacillus, dobro bakterijo ali probiotik. Po enem letu raziskav so 
ugotovili, da je učinek pri drugi skupini bil bistveno boljši. 80% pacientov, ki so poleg 
antibiotikov jemali tudi Lactobacillus je bilo popolnoma osvobojeno migren (v primerjavi s 
50% pacientov, ki so jemali le antibiotike). 
 
Kot že rečeno, smo se v diplomski nalogi omejili na ugotavljanje pogostosti okužbe s H.pylori 
pri nas in ne na povezavo z ostalimi boleznimi. Ugotovili smo, da se po razširjenosti okužbe 
uvrščamo med razvite države, saj je na izbranem vzorcu bila okuženost 36% kar je krepko 
nižje od številk, ki jih ugotavljajo določene druge raziskave.   
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5 ZAKLJUČEK 
Kljub dejstvu, da bakterija Helicobacter Pylori precej bolj prizadeva populacijo v državah v 
razvoju se ne moremo ogniti dejstvu, da je njena prisotnost tudi v razvitih državah daleč nad 
zanemarljivo mejo. Izvedena raziskava kaže, da je okuženih 36% pacientov, ki se pri 
izbranem zdravniku zglasijo s težavami značilnimi za okužbo s H.pylori.  
 
Naša raziskava kaže, da ni povezave med številom okuženih ter spolom in starostjo pacientov. 
Dokazana je povezanost okužbe s H.pylori z boleznimi prebavil, vse več pa je tudi raziskav, 
ki H.pylori povezujejo z drugimi boleznimi (kardiovaskularne in kožne bolezni, migrene in 
druge). Zato je toliko bolj pomembno, da se možnosti okužbe in njenih posledic zavedamo. 
Današnje metode ugotavljanja okužbe so enostavne in neinvazivne, zato je toliko bolj 
pomembna vloga medicinske sestre pri ozaveščanju  pacientov o težavah, ki jih H.pylori 
lahko povzroča ter o preventivnih ukrepih za preprečevanje okužbe.  
 
Kot smo ugotovili v diplomski nalogi je uspešnost zdravljenja 64% in lahko rečemo, da so 
rezultati naše študije primerljivi z rezultati drugih študij, ki se izvajajo drugod po svetu.  
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